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Resumen
La obesidad es un problema de salud pública. La cirugía bariátrica juega un papel importante en el manejo de 
estos pacientes. Con la llegada de estas técnicas quirúrgicas, los procedimientos endoscópicos digestivos y 
en especial la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se convierten en un desafío constan-
te. Se describe un caso de CPRE transgástrica asistida por laparoscopia para el manejo de cálculos de la vía 
biliar principal en un paciente con antecedente de derivación gástrica en Y de Roux (BPGYR).
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Abstract
Obesity is a public health problem. Bariatric surgery plays an important role in the management of these 
patients. With the advent of bariatric surgical techniques, endoscopic digestive procedures, especially en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), have become constant challenges. We describe a 
case of laparoscopic-assisted transgastric retrograde endoscopic cholangiopancreatography (ERCP) to treat 
calculi in the main bile duct of a patient with a history of a Roux-en-Y gastric bypass.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad creciente y de proporcio-
nes epidémicas globales que afecta a aproximadamente a 
600 millones de personas según datos reportados por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (1).

En Colombia, según datos aportados del análisis de situa-
ción de salud (ASIS) de 2016; la prevalencia para el 2010 
fue un 20 % mayor en comparación con el 2005, pasando 
de 13 a 16 casos por cada 100 personas (2).

En la actualidad, la cirugía se ha convertido en una 
opción mundialmente aceptada y efectiva para el control 
de la obesidad a largo plazo; sin embargo, con la llegada de 
estas técnicas quirúrgicas, los procedimientos endoscópi-
cos digestivos se convierten en un desafío constante por el 
surgimiento de complicaciones propias de la cirugía (3, 4).

En América Latina se han publicado algunas experiencias 
previas de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) transgástrica por vía laparoscópica (5, 6). El obje-
tivo del presente trabajo es discutir el abordaje mediante 
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esta técnica para el manejo de cálculos de la vía biliar prin-
cipal en un paciente que consultó con antecedente de deri-
vación gástrica en Y de Roux (BPGYR).

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente de 70 años con antecedente de deri-
vación gástrica en 2008 y colecistectomía laparoscópica en 
2013, quien consultó por un cuadro clínico de 1 año de evo-
lución consistente en dolor abdominal. Se documentó por 
colangiorresonancia la presencia de un cálculo de 5 mm en 
el extremo distal del colédoco, por lo cual se hospitalizó para 
la realización de CPRE transgástrica asistida por laparosco-
pia por el antecedente de BPGYR que altera la anatomía y el 
abordaje endoscópico habitual de la vía biliar.

Previo abordaje laparoscópico que permitió el ingreso 
del duodenoscopio al estómago, se pasó a la segunda por-
ción duodenal donde se localizó la papila mayor de aspecto 
usual (Figura 1). Se canalizó la vía biliar extra e intrahepá-
tica que se observa dilatada y con un cálculo en su interior. 
Se realizó una esfinterotomía biliar mediante electrocirugía 
y se exploró la vía biliar con canastilla logrando la extrac-
ción del cálculo anotado sin complicaciones.

Figura 1. Enfrentamiento de la papila mayor y canalización de la vía 
biliar con papilotomo de arco. 

A marzo de 2018 la paciente permanece asintomática 
digestiva.

DISCUSIÓN

La rápida pérdida de peso en los pacientes sometidos a 
BPGYR se ha considerado un factor de riesgo para la for-
mación de cálculos biliares (3); la pérdida de peso posto-
peratorio de más del 25 % del peso original se asoció con 
la formación de cálculos biliares sintomáticos (7) y cerca 

del 35 % de los pacientes evolucionó con litiasis biliar en 
los primeros 12 meses después de la cirugía bariátrica (8).

La CPRE, en condiciones normales, se realiza con un 
duodenoscopio de visión lateral introducido a través de la 
boca hasta la segunda porción del duodeno para canalizar 
la papila. Es una técnica exitosa que combina la imagen 
endoscópica y radiológica. Sin embargo, incluso en manos 
expertas, es propensa a complicaciones como hemorragia, 
perforación, colangitis y pancreatitis (9). Por esta razón, se 
considera una técnica de endoscopia avanzada que requiere 
entrenamiento especial (10, 11). Teniendo en cuenta lo 
anterior, las dificultades y complicaciones inherentes a la 
CPRE aumentan cuando se realiza en anatomía alterada.

Cuando se realiza la CPRE en pacientes con anatomía 
alterada existen diferentes retos importantes que determi-
nan las tasas de éxito del procedimiento como la capacidad 
de intubación duodenal, la capacidad de enfrentar la papila 
mayor, la capacidad para canalizar e intervenir la papila 
mayor, el éxito terapéutico, el tiempo total de la interven-
ción y las complicaciones inherentes al procedimiento. 
Debido a estas dificultades, se debe realizar en centros de 
referencia para endoscopia avanzada con el apoyo de un 
equipo multidisciplinario de gastroenterólogos, radiólo-
gos, cirujanos y anestesiólogos que facilite las tasas de éxito 
y atenúe el número de complicaciones (8).

No existe un protocolo sobre cómo realizar CPRE en 
pacientes poscirugía bariátrica. Diferentes tipos de endos-
copios y técnicas endoscópicas se pueden utilizar depen-
diendo de la disponibilidad y la experiencia local (11).

Recientemente se han publicado recomendaciones para 
la realización de CPRE en presencia de anatomía alterada 
(12); es así como en los pacientes con anatomía Billroth II 
el acceso biliar es comparable cuando se usan endoscopios 
de visión frontal o lateral; sin embargo, estos últimos se 
asocian con un mayor riesgo de perforación (12). En estos 
casos, la papila mayor se puede alcanzar ya que el asa afe-
rente es relativamente corta, pero los principales desafíos 
siguen siendo la intubación duodenal y la intervención de 
la vía biliar. Al respecto, una serie de casos que incluyó 713 
pacientes mostró tasas de éxito de intubación duodenal del 
86 % y canalización de la vía biliar del 94 % con una tasa de 
perforación global del 1,8 % (13).

En los pacientes sometidos a BPGYR, la CPRE asistida por 
enteroscopia (simple o de doble balón) es una de las opciones 
recomendadas. La técnica de la CPRE asistida por enterosco-
pia de doble balón consiste en avanzar a través del intestino 
delgado inflando y desinflando los balones hasta llegar a la 
papila mayor y así poder canalizar la vía biliar. Un estudio 
multicéntrico con 129 pacientes con BPGYR en quienes se 
realizaron 159 CPRE demostró acceso duodenal en un 69 % 
con la enteroscopia de doble balón y en un 72 % con la ente-
roscopia simple; con tasas de éxito de la CPRE del 88 % (14).



209Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) transgástrica asistida por laparoscopia en un paciente con derivación gástrica en Y de Roux.  
Reporte de un caso y revisión de la literatura

En nuestro caso, se canalizó la vía biliar de manera exi-
tosa, se realizó la esfinterotomía biliar y se exploró la vía 
biliar con canastilla, con lo que se logró la extracción del 
cálculo sin complicaciones. La paciente evolucionó de 
manera satisfactoria y fue dada de alta a las 72 horas.

En conclusión, el abordaje transgástrico por vía lapa-
roscópica ofrece distintas ventajas como el rápido acceso 
al duodeno y la adecuada visualización de la papila, que 
permite la utilización del duodenoscopio de visión lateral, 
lo que aumenta el rendimiento diagnóstico o terapéutico, y 
finalmente, la posibilidad de un posterior acceso en caso de 
ser requerido. Aunque la intervención quirúrgica es necesa-
ria, la gastrostomía por vía laparoscópica está asociada con 
bajas tasas de morbimortalidad. Por esta razón, la CPRE 
transgástrica asistida por laparoscopia es un método seguro 
y exitoso para el manejo de la patología biliar en pacientes 
con anatomía modificada luego de BPGYR.
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